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Bevezetés: Az idiopathiás strabismus sursoadductorius jellemzője, hogy adductiós helyzetben a szemgolyó túlzottan 
felfelé áll, az alsó ferde külső szemizom túlműködése miatt. Ennek következménye lehet krónikus fejfájás, szemfájda­
lom, kettős képlátás és ferde fejtartás. 
Célkitűzés: Strabismus sursoadductorius esetén a musculus obliquus inferior dozírozott transzpozícióját követő klini­
kai eredmények bemutatása. 
Módszer: Retrospektív szemikvantitatív módszerrel vizsgáltuk azokat a betegeket (53 beteg), akiknél 6 éves periódus­
ban (2012–2017) az alsó ferde szemizom dozírozott transzpozícióját végeztük a Semmelweis Egyetem Szemészeti 
Klinikáján. A betegek átlagéletkora 12,8 év (min.–max.: 2–51 év) volt. A szemizom transzpozícióját (8 mm/10 mm/
maximális) az említett izom túlműködése miatt a maximális adductióban mért vertikális deviáció (VD) függvényében 
végeztük. Maximális transzpozíció esetén az alsó ferde szemizom tapadását az alsó egyenes szemizom laterális széle 
elé helyeztük át. A kancsalsági szöget 5 tekintési irányban mértük meg a műtét előtt, valamint a műtét után 1 héttel, 
1 hónappal és 3–6 hónappal. Meghatároztuk a betegek legjobb korrigált látóélességét, vizsgáltuk a betegek binoku­
laritását és a műtét utáni szövődményeket.
Eredmények: A műtét után 25 betegnél volt elfogadható binokularitás (Titmus 5). A látóélesség minden esetben sta­
bil maradt a posztoperatív időszakban. A maximális adductióban mért vertikális deviáció 8 mm­es transzpozíció 
esetén 7,5º­kal, míg maximális transzpozíció esetén 12º­kal csökkent. Az első posztoperatív hét végén átlagosan 17,8 
prizmadioptriával (PD) (p<0,01), az első hónap után 20,5 PD­val csökkent a VD, ami a műtét utáni 3–6 hónapos 
követési idő alatt tartósan stabil maradt.
Következtetés: Strabismus sursoadductorius esetén ajánlott műtéti eljárás az alsó ferde szemizom dozírozott transzpo­
zíciója. A funkcionális alul­ és túlkorrekció előfordulása alacsony.
Orv Hetil. 2019; 160(27): 1064–1069.
Kulcsszavak: strabismus sursoadductorius, az alsó ferde szemizom túlműködése, dozírozott transzpozíció
Results after graded recession of inferior oblique muscle in strabismus 
sursoadductorius 
Introduction: Idiopathic strabismus sursoadductorius is characterized by an overaction of the inferior oblique (IO) 
muscle, with elevation of the eye in adduction. This can result in chronic headache, eye pain, diplopia and abnormal 
head posture.
Aim: Presentation of clinical results after graded recession of inferior oblique overaction (IOOA) in strabismus sur­
soadductorius.
Method: During a period of 6 years (2012–2017) we performed a dosed transposition of IO muscle in 53 patients in 
the Department of Ophthalmology of the Semmelweis University and analyzed the clinical results retrospectively. 
The mean age was 12.8, min–max: 2–51 years. The transposition of the muscle (8 mm, 10 mm or maximal) was 
performed because of IOOA and was planned depending on the vertical deviation (VD) in maximal adduction. In 
case of maximal transposition, the insertion of IO was placed under the lateral part of the lower rectus muscle. We 
evaluated the squint angle in five positions of gaze preoperatively and postoperative 1 week, 1 month and 3–6 
months. We examined best corrected visual acuity, binocular vision and complications after surgery.
Results: Postoperatively 25 patients had acceptable stereopsis (Titmus 5). Visual acuity remained stable after surgery 
in all cases. The VD measured in maximal adduction changed with a decrease of 7.5° when 8 mm transposition was 
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performed, and changed with a decrease to 12°, when maximal recession was performed. The mean reduction of VD 
was 17.8 prism dioptres (PD) after 1 week (p<0.01), 20.5 PD after 1 month and remained stable during a follow­up 
of 3–6 months.
Conclusion: Graded recession of inferior oblique muscle is a suitable proposed procedure in patients with marked 
strabismus sursoadductorius. The rates of functional under­ or overcorrection or other complications are low.
Keywords: strabismus sursoadductorius, inferior oblique overaction, inferior oblique recession
Maneschg OA, Knézy K, Maka E, Benyó F, Sándor G, Nagy ZZs. [Results after graded recession of inferior oblique 
muscle in strabismus sursoadductorius]. Orv Hetil. 2019; 160(27): 1064–1069.
(Beérkezett: 2019. február 19.; elfogadva: 2019. március 11.)
Rövidítések
AHP = (abnormal head posture) kényszerfejtartás; BCVA = 
(best corrected visual acuity) legjobb korrigált látóélesség; BSV 
= (binocular single vision) binokuláris látás; DVD = (dissociat­
ed vertical deviation) disszociált vertikális deviáció; HD = (hor­
izontal deviation) horizontális deviáció; IO = (obliquus inferi­
or) alsó ferde; IOOA = (inferior oblique overaction) az alsó 
ferde szemizom túlműködése; IR = (inferior rectus) alsó egye­
nes; LR = (lateral rectus) laterális egyenes; MR = (medial rec­
tus) mediális egyenes; PD = (prism dioptre) prizmadioptria; 
SO = (superior oblique) felső ferde; VD = (vertical deviation) 
vertikális deviáció
Az idiopathiás (primer) strabismus sursoadductorius a 
kancsalság egyik típusa, melyet esotropia, adductiós 
helyzetben a szemgolyó túlzott felfelé állása (hypertro­
pia) és excyclotropia jellemez. Lehet egy­, illetve kétol­
dali. Biomechanikai sajátossága az alsó ferde (IO) szemi­
zom túlműködése (IOOA) [1]. Az esotropiás betegek 
70%­ánál, az exotropiás betegek 30%­ánál fordul elő 
IOOA [2]. Mindkét forma esetén megkülönböztethe­
tünk az IO szemizom elégtelensége okozta A­ és V­fe­
nomént (A­fenomén: lefelé tekintéskor fokozódó diver­
gencia; V­fenomén: felfelé tekintéskor fokozódó 
divergencia) [3]. Az IO szemizom túlműködésének két 
formáját különböztetjük meg: a primer formában alap­
vetően csak az IO szemizom túlműködését figyelhetjük 
meg, a szekunder forma hátterében pedig a felső ferde 
szemizom bénulása áll [4–6]. Ennél a típusnál már pri­
mer pozícióban látható a magassági eltérés, illetve ad­
ductióban a süllyedési deficit (1. ábra).1 Jellegzetes 
kényszerfejtartást mindkét forma esetén megfigyelhe­
tünk [4, 7]. Differenciáldiagnosztikai szempontból fon­
tos elkülönítenünk egymástól a disszociált vertikális de­
viációt (DVD), a V­fenomént és más vertikális, illetve 
torziós kancsalságot.
Az IO szemizom a felső állcsont fossa lacrimalisáról 
ered és az alsó egyenes (IR) szemizmot alulról megke­
rülve a szem hátsó pólusán tapad (2. ábra). Primer állás­
1  A fotográfiai anyagok közzétételéhez a betegek, illetve törvényes gondviselőjük 
írásos beleegyezésüket adták.
1. ábra 6 éves beteg, jobb szem: enyhe fokú IOOA, bal szem: súlyos 
sursoadductorius kancsalság; VD maximális adductiós helyzet­
ben >15°
IOOA = az alsó ferde szemizom túlműködése; VD = vertikális 
deviáció
2. ábra Az IO szemizom anatómiája a jobb szemen. Az IO szemizom 
hatása: excyclotorsio, emelés és abdukálás. Az IO transzpozíciót 
a maximális adductióban mért VD­függvényben végeztük. Ma­
ximális transzpozíció esetén az IO szemizmot az alsó IR szem­
izom laterális széle elé helyeztük át
IO = alsó ferde; IR = alsó egyenes; VD = vertikális deviáció 
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ban az IO szemizom az előrenéző szemet kifelé hengerí­
ti, illetve kifelé és felfelé téríti úgy, hogy 51°­os szöget 
zár be az optikai tengellyel [8]. A primer típusú strabis­
mus sursoadductorius diagnózisának feltétele a konju­
gált szemmozgások részletes vizsgálata, primer pozíció­
ban előretekintéskor a horizontális deviáció (HD) 
mértéke, valamint a pozitív, Bielschowsky­féle forszíro­
zott fejbillentési teszt. Azokban az esetekben, amikor az 
A­, illetve V­fenoménű kancsalság fő oka az IO szemi­
zom elégtelensége, illetve ha a beteg kettős látásról, a 
binokuláris látás elégtelenségéről, kényszerfejtartásról, 
fejfájásról, asthenopiáról és/vagy tompalátásról számol 
be, műtéti beavatkozás javasolt [2, 9].
Számos műtéti eljárás ismert az IOOA korrekciójára: 
ilyen az IO szemizom desinsertiója, exstirpációja, az 
izom denervációja, retropozíciója, myectomiája és ante­
rior transzpozíciója [10–15]. Guemes és Wright írta le 
először az anterior transzpozíciós műtéti technikát [16], 
melynek során az IO szemizmot az IR szemizom tapadá­
sához rögzítjük. Ehrt és Boergen írta le azt az eljárást, 
amelynél az IO szemizom dozírozott elülső transzpozí­
ciója során – az IOOA súlyosságától függően – az IO 
szemizom tapadását az IR szemizomtól temporalisan eső 
területre helyezte át [9].
Módszer
Vizsgálatunk során retrospektív szemikvantitatív mód­
szerrel elemeztük azoknak a betegeknek a műtéti ered­
ményét, akiknél 2012. január 1­je és 2017. december 
31­e között IOOA okozta sursoadductorius strabismus 
miatt az IO szemizom dozírozott retropozícióját végez­
tük a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikáján. A 
műtétet minden betegnél egy ülésben, egy újszerű tech­
nika segítségével végeztük, melynek során az IO szemiz­
mot gyengítettük meg. A műtétet megelőzően a betegek 
a legtöbb esetben kettős látásról, a binokuláris látás zava­
ráról, kényszerfejtartásról, krónikus fej­ és gerincfájda­
lomról, illetve asthenopiáról panaszkodtak (3. ábra). Ki­
zárásra kerültek azok a betegek, akiket a felső ferde 
szem izom paresise vagy paralízise következtében kiala­
kult szekunder IOOA­val, illetve hegesedés következté­
ben kialakult kancsalsággal kezeltünk. Kizárásra kerültek 
továbbá azok a betegek, akik korábban valamilyen szem­
műtéten estek át, anamnézisükben szerepelt szemsérü­
lés, illetve akiknél ismert volt valamilyen más szembeteg­
ség, neurológiai, genetikai vagy craniofacialis rend­
ellenesség.
3. ábra A preoperatív állapot rögzítése a 12 éves, IOOA­val kezelt páciensnek: kényszerfejtartás (3E), vertikális eltérés balra tekintéskor (VD<15° a jobb szem 
maximális adductiós helyzetében) (3C, 3F és 3I)
IOOA = az alsó ferde szemizom túlműködése; VD = vertikális deviáció
1067ORVOSI HETILAP  2019  ■  160. évfolyam, 27. szám
EREDETI  KÖZLEMÉNY
Műtéti technika és követés
A műtétek során az IO szemizmot a fornix alsó­tempo­
ralis részén, a kötőhártyán és a Tenon­tokon ejtett met­
szésen keresztül preparáltuk fel. Izomkampókkal levá­
lasztottuk az elülső és a hátulsó fasciát, közben diathermia 
segítségével gondos vérzéscsillapítást végeztünk. Az iz­
mot az IO izom tapadásánál választottuk le. Ezzel az új­
szerű technikával csökkenthetjük a felfelé tekintési korlá­
tozottságot és az ellenoldali vertikális kancsalságot. Az 
IO szemizom transzpozíciója során a Guemes és mtsai 
[16], valamint a Boergen és mtsai [9] által leírt technikát 
alkalmaztuk. Ez a műtéti technika dózisfüggő összefüg­
gést tesz lehetővé az alsó ferde szemizom retropozíciója, 
valamint a maximális adductiós helyzetben elérhető ele­
váció között. 10° alatti vertikális deviáció (VD) esetén 8 
mm­es retropozíciót javasolnak, 10–15° közötti VD ese­
tén pedig 10 mm­es retropozíciót. Amennyiben a VD 
olyan nagy, hogy meghaladja a 15°­ot, akkor az alsó fer­
de szemizmot a jobb alsó egyenes szemizom tapadásá­
hoz kell rögzítenünk, az említett javaslat szerint (2. 
ábra).
A műtét előtt meghatároztuk a betegek legjobb korri­
gált közeli és távoli látóélességét (BCVA), valamint rész­
letes szemészeti és ortoptikai kivizsgáláson vettek részt. 
A felfelé és a lefelé tekintés mértékét a műtét előtti, illet­
ve a műtét utáni takarásos vizsgálat során prizmaléccel, 
valamint Maddox­kereszt segítségével állapítottuk meg. 
A műtét előtt, illetve 3 hónappal a műtét után takarásos 
módszerrel 5 tekintési irányban mértük meg a HD és a 
VD mértékét, továbbá elvégeztük a Bielschowsky­féle 
forszírozott fejbillentési tesztet. Lang II. teszt (200", 
400", 600") és/vagy Titmus­teszt segítségével vizsgál­
tuk a binokuláris látást (3. ábra). A diplopiás területek 
feltérképezésére látótérvizsgálat nem történt (BSV – bi­
nocular single vision field). 
A tervezett követési idő legalább 3 hónap volt. A be­
tegeket természetesen – a lehetőségek szerint – a legto­
vább követtük, ám ez az idő nem volt egységes, tekintet­
tel arra, hogy nem minden beteg jelent meg a Klinikán a 
kijelölt kontrollvizsgálaton.
Statisztikai elemzés
A statisztikai elemzéseket (varianciaanalízis, Friedman­
teszt) Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Red­
mond, WA, Amerikai Egyesült Államok [USA]) és Sta­
tistica 10.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) programok 
alkalmazásával végeztük el. A p<0,05 értéket tekintettük 
statisztikailag szignifikánsnak.
4. ábra Az alsó ferde szemizom maximális dozírozott recesszióját követően a bulbus állása a különböző tekintési irányokban. A kényszerfejtartás mértéke je­
lentősen csökkent (3E), a Bielschowsky­teszt negatív lett (3A), és vízszintesen balra tekintéskor megszűnt az alsó ferde szemizom túlműködése (3F)
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Eredmények
A megadott 6 éves periódusban 53 beteget vizsgáltunk 
(24 férfi, 29 nő). Az átlagéletkor 12,8 év volt (min.–
max.: 2–51 év). A műtét előtti átlagos BCVA 0,86 
(min.–max.: 0,3–1,0) volt, ami a műtéti beavatkozás 
után kismértékű, de nem szignifikáns javulást mutatott 
(p>0,05). A műtét utáni átlagos BCVA 0,89 (min.–max.: 
0,3–1,0) volt. 4 beteg esetében az alacsony életkor miatt 
(<2 év) a BCVA nem volt felvehető, de a vizuális funkci­
ók vizsgálata során eltérést nem találtunk. 25 beteg ese­
tében állapítottunk meg jó binokularitást a műtét előtt, a 
Titmus­teszt ≥5, a Lang II. teszt pedig pozitív volt.
A korai posztoperatív szakban (1 hét) 12 beteg szá­
molt be kettős látásról, ebből 1 beteg esetén állt fenn a 
kettős látás a műtét után 3 hónappal is. A műtét előtt 36 
betegnél láttunk kényszerfejtartást, ebből 5 beteg esetén 
a krónikus fejfájás hátterében egyéb kóroki tényezőt nem 
sikerült kimutatni, illetve terápiarezisztensnek bizonyul­
tak. A műtét előtt 45 esetben állapítottunk meg V­típusú 
kancsalságot, ebből 12 esetben maradt fenn a műtét 
után is.
A műtéteket altatásban végeztük. Súlyos intraoperatív 
vagy posztoperatív komplikációt egy esetben sem tapasz­
taltunk, a gyógyulás minden esetben eseménytelenül zaj­
lott. Preoperatíve a maximális adductiós helyzetben mért 
átlagos VD 25,1 ± 7,4 PD volt. A műtét után a magassá­
gi eltérés szignifikánsan csökkent, a műtét után 1 héttel 
az átlagos VD 7,3 PD ± 5,6 (p<0,01) volt. A műtét után 
1 hónappal átlagosan 4,6 PD ± 5,4 (p<0,01) eltérést 
mértünk. Szignifikáns különbséget találtunk a műtét 
után 1 héttel, illetve 1 hónappal mért VD csökkenése 
között (p<0,01), és ez az állapot a műtét utáni 1–6 hó­
napban stabil volt (p = 0,08) (4. és 5. ábra). 53 beteg 
esetében az átlagosan mért VD csökkenése 21 PD volt 
(10,5°). A műtét előtt látott kényszerfejtartás 10 esetben 
maradt fenn a műtét után is, viszont a krónikus fejfájásos 
panaszok minden esetben jelentősen enyhültek a poszt­
operatív időszakban. Azoknál a betegeknél, akiket a mű­
tét után hosszabb ideig követtünk, nem tapasztaltunk 
komoly szövődményt, újbóli műtét nem volt szükséges. 
Megbeszélés
A kétezres évektől napjainkig számos olyan tanulmány 
jelent meg, amely az IOOA és a V­típusú kancsalság do­
zírozott és anterior transzpozíciójának eredményességé­
vel és megbízhatóságával foglalkozik [2, 3, 9, 16, 17]. 
Számos, az izom gyengítésével járó műtéti technika – 
mint az IO szemizom tenotomiája [10], hátulsó transz­
pozíciója és anteriorizációja, myectomiája, desinsertiója, 
illetve denervációja – bár régóta ismert kezelési eljárása a 
felső ferde (SO) szemizom bénulásának [15, 18, 19], ha­
tékonyságuk a mai napig vitatott.
A myectomia általában rövid és egyszerű eljárás. A ret­
ropozíció, illetve az IO szemizom anterior és nasalis 
transzpozíciója azonban már nagyobb kihívást és hosz­
szabb műtéti eljárást jelent. Bizonyos anatómiai eltéré­
sek, mint például a kétfejű IO szemizom ina, nehézséget 
jelenthetnek a műtét során. Az IO szemizom anterior és 
nasalis transzpozíciója egyre inkább hatékonynak bizo­
nyul a súlyos, illetve iatrogén SO szemizom bénulásának 
és a disszociált vertikális deviációval járó (DVD) nagyfo­
kú IO szemizom súlyos bénulásának kezelésében [5, 6, 
20].
Tanulmányunk során az alsó ferde szemizom 53 eset­
ben – Magyarországon elsőként – végzett dozírozott 
transzpozíciójának eredményességét vizsgáltuk. Minden 
betegnél úgynevezett primer típusú IOOA­t állapítot­
tunk meg; a nervus trochlearis következtében kialakult 
szekunder típusú IOOA­val rendelkező betegek kizárás­
ra kerültek a vizsgálatból. Az általunk vizsgált 53 beteg­
nél nem tapasztaltuk az IO szemizom perzisztáló túlmű­
ködését. Minden esetben sikerült csökkentenünk a VD 
mértékét, illetve más klinikai tünetet, mint a kényszerfej­
tartást és a krónikus fejfájásos panaszokat. Irodalmi ada­
tok alapján az IO szemizom műtéte során – a sebészi 
eljárástól függetlenül – tapasztalt leggyakoribb szövőd­
mény a perzisztáló vagy rekurráló izomtúlműködés [3]. 
A műtétet követően is fennálló izomtúlműködés leggya­
koribb oka az IO szemizom nem tökéletes izolációja, 
melynek során a hátsó izomrostok intaktak maradtak. Az 
IO szemizom műtétének további szövődménye lehet az 
orbita elülső részén keletkező vérzés, pupilladilatáció, a 
laterális egyenes szemizom károsodása, iatrogén sérülése 
és a maculatájat érintő sérülés következtében kialakult 
látásvesztés [16]. 
A korai posztoperatív időszakban 12 beteg számolt be 
kettős látásról, amely 1 beteg kivételével, a műtét után 3 
hónappal megszűnt. A műtétet követő 3 hónapban 
mind össze 3 beteg számolt be átmeneti excyclodiplopiá­
ról. Egyéb súlyos szövődményt – mint például endoph­
thalmitist, orbitalis cellulitist, illetve orbitalis kompart­
5. ábra Az IO szemizom dozírozott transzpozíciója előtti, illetve a mű­
tét után mért magassági eltérés mértéke
IO = alsó ferde
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ment szindrómát – nem tapasztaltunk. Jelentős 
visszaesést, illetve késői szövődményt egy esetben sem 
tapasztaltunk, a késői posztoperatív időszakban sem.
Következtetés
Az IO szemizom dozírozott transzpozíciója hatékony 
műtéti eljárásnak bizonyult a strabismus sursoadductori­
us kezelésében. A funkcionális alulkorrigálás aránya és az 
altatás következtében kialakuló szövődmények gyakori­
sága, illetve a műtét következtében kialakult felfelé tekin­
tési korlátozottság alacsony.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve az eh­
hez kapcsolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem 
részesült. 
Szerzői munkamegosztás: M. O. A.: A betegek kezelése 
(kancsalságellenes műtét, vizsgálat), az adatok és az 
eredmények feldolgozása, irodalomkutatás és a kézirat 
megírása. K. K.: A betegek sebészi ellátása, asszisztálás, 
nyelvi lektorálás. M. E.: Folyamatos szakmai felügyelet, 
az irodalom áttekintése és részvétel a cikk tartalmi javítá­
sában. B. F., S. G.: A cikk tartalmi javítása és adatfeldol­
gozás. N. Z. Zs.: A kézirat tartalmi korrekciójában, szer­
kesztésében és a megbeszélés fejezetének megírásában 
nyújtott segítséget. A cikk végleges változatát valameny­
nyi szerző elolvasta és jóváhagyta. 
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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